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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак мочевого пузыря
Background.	Surgical	morbidities	of	radical	cystectomy,	which	are,	as	a	rule,	complicated	intraabdominal	infections,	
appear	to	be	the	main	causes	of	repeated	surgeries	and	fatal	outcomes.	The	elimination	of	the	infection	Indus	and	an-

























Радикальная цистэктомия, являясь основным ме-
тодом лечения мышечно-инвазивного рака мочевого 
пузыря, по-прежнему отличается высокой сложностью 
и травматичностью [1]. Хирургические осложнения 
цистэктомии, такие как осложненные интраабдоми-
нальные инфекции (ИАИ) и кишечная непроходи-
мость, – основные причины повторных операций 
и летальных исходов в раннем послеоперационном 
периоде [2, 3].
Одно из тяжелых осложнений цистэктомии с илео-
цистопластикой – несостоятельность межкишечного 
анастомоза, как правило проявляющаяся перитонитом 
и абдоминальным сепсисом, встречается с частотой 
0,3–8,7 % [4]. Несмотря на значительное снижение 
летальности при развитии данного осложнения, про-
должительное лечение, включающее интенсивную те-
рапию, повторную операцию, антибактериальную те-
рапию, парентеральное питание, и в настоящее время 
представляет серьезную проблему [4, 5].
Несостоятельность уретероилеоанастомоза – 
еще одно опасное осложнение с частотой до 7 %, раз-
витие которого связывают с недостатками хирургичес-
кой техники, натяжением анастомоза, перекрутом 
и деваскуляризацией (некрозом) мочеточника [6, 7]. 
В лечении этой патологии преобладает консерватив-
ный подход, что часто влечет за собой стриктуру ана-
стомоза и развитие инфекций верхних мочевыводящих 
путей, а также мочевой перитонит [7]. После цисто-
пластической операции не исключены и другие ослож-
нения, приводящие к перитониту, например некроз 
мочевого кондуита, прободная язва двенадцатиперст-
ной кишки [8, 9].
Общепринятым стандартом лечения послеопера-
ционного перитонита в онкоурологии, как и в  обще-
хирургическом стационаре, являются устранение оча-
га инфекции и антимикробная терапия. Для выяснения 
состояния вопроса с послеоперационным перитонитом 
в онкоурологии, снижения госпитальной летальности 
после цистэктомии нами изучены особенности и ре-
зультаты хирургического лечения этого осложнения.
Цель исследования – определить наиболее прием-
лемый вариант хирургического пособия при перито-
ните, развившемся после цистэктомии.
Материалы и методы
Проанализированы данные 58 онкологических 
пациентов с послеоперационным перитонитом, раз-
вившимся после цистэктомии. Пациенты находи-
лись на лечении в Республиканском научно-практи-
ческом центре онкологии и медицинской радиологии 
им. Н. Н. Александрова в период с 2000 по 2014 г. Сред-
ний возраст пациентов – 64,9 (44–90) года. Абсолютное 
большинство составляли мужчины – 53 (91,4 %). Ос-
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Большинство пациентов (51 (87,9 %)) оперированы 
по поводу первичного рака мочевого пузыря. Ослож-
ненная ИАИ во всех случаях была представлена пери-
тонитом. Микробиологическое подтверждение инфек-
ции брюшины имелось у 57 (98,3 %) пациентов. Каждый 
случай летального исхода в стационаре ассоциирован 
с неэффективностью хирургического лечения перито-
нита. За основной критерий результативности лечения 
принят показатель госпитальной летальности.
Таблица 1. Характеристика онкологических пациентов




Основная органная локализация 
опухоли (n = 58): 
The main organ tumor site (n = 58):
мочевой пузырь 
urinary bladder
мочеточник, лоханка почки 
ureter, renal pelvis
толстая кишка с инвазией в мочевой 
пузырь 
large intestine with urinary bladder invasion
матка с инвазией в мочевой пузырь 
uterus with urinary bladder invasion
саркома малого таза с поражением 
мочевого пузыря 












Стадия рака мочевого пузыря (n = 51): 













Основная онкологическая операция (n = 58): 
The principal cancer surgery (n = 58):
цистэктомия 
cystectomy














Способ отведения мочи при цистэктомии 
(n = 58): 
The mode of urine diversion with cystectomy (n = 58):




ректосигмопластика по Майнц II 
Mainz II rectosigmoplasty














Для того чтобы определить наиболее эффективный 
вариант хирургического лечения перитонита, пациен-
ты стратифицированы на 3 группы в зависимости 
от интраоперационных находок и предпринятой хи-
рургической стратегии.
В 1-ю группу вошли 28 пациентов, у которых 
при первой или последующей релапаротомии выявлен 
дефект полого органа и диагностирован прободной 
послеоперационный перитонит. Им были выполнены 
следующие обструктивные операции: резекция меж-
тонкокишечного анастомоза с илеостомией по поводу 
несостоятельности швов (n = 11) или перфорации под-
вздошной кишки вблизи анастомоза (n = 1); удаление 
мочекишечного резервуара в связи с несостоятельно-
стью швов анастомоза (n = 15) или некрозом дисталь-
ного отдела мочеточника (n = 5) с уретерокутанеосто-
мией; операция по Гартману при несостоятельности 
сигморектального анастомоза (n = 1), сигмостомия 
и уретерокутанеостомия при некрозе мочеточника, 
анастомозированного с сигмовидной кишкой (n = 1); 
трансверзостомия при перфорации толстой кишки 
(n = 1). В 3 случаях инфицирование брюшины было 
обусловлено одновременно несостоятельностью меж-
кишечного и мочекишечного анастомозов.
Во 2-ю группу вошли 20 пациентов с перитонитом, 
у которых при релапаротомии не было выявлено не-
состоятельности швов анастомозов и дефектов других 
полых органов. Хирургическое вмешательство у них 
заключалось в санации и дренировании брюшной по-
лости, при кишечной непроходимости дополнялось 
декомпрессией, иногда интубацией кишечника.
В 3-ю группу вошли 10 пациентов с выявленным 
при релапаротомии перитонитом, ассоциированным 
с несостоятельностью швов анастомоза или перфора-
цией кишечника. Им были выполнены операции 
по устранению источника инфекции с сохранением 
непрерывности кишечного и / или мочевого тракта: 
резекция подвздошной кишки с формированием меж-
тонкокишечного анастомоза (n = 3); ушивание дефек-
та в анастомозе или кишечнике с формированием 
обходного анастомоза или без наложения дополни-
тельного соустья (n = 5); резекция межтонкокишечно-
го анастомоза или мочекишечного резервуара с по-
вторным анастомозированием (n = 2).
Количественные параметры изучали на соответст-
вие нормальному закону распределения с помощью 
теста Шапиро–Уилка. В случае соответствия распре-
деления изучаемого параметра нормальному закону 
распределения данные представляли в виде среднего 
арифметического значения (М) и стандартного откло-
нения (SD) – M ± SD, при несоответствии нормаль-





). Сравнение качественных 
номинальных параметров и их частотных распределе-
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Пирсона, качественных бинарных – по χ2-критерию 
с поправкой Йетса и точному критерию Фишера в со-
ответствии с условиями применимости. Все статисти-
ческие тесты были двусторонними. Значение р <0,05 
считали статистически значимым.
Результаты
Повторные операции в связи с острой хирургической 
патологией органов брюшной полости выполняли «по тре-
бованию». Показания к срочной операции не ограничи-
вались подозрением на перитонит; часто релапаротомию 
предпринимали по поводу нарастающей кишечной непро-
ходимости или в связи с эвентрацией кишечника. Рела-
паротомия выполнена однократно у 37 (63,8 %) пациен-
тов, двукратно – у 17 (29,3 %), трехкратно – у 3 (5,2 %), 
четырехкратно – у 1 (1,7 %). Определить истинное начало 
внутрибрюшной инфекции не представлялось возмож-
ным, поэтому исходили из времени, прошедшего после 
плановой операции. Время возникновения первого эпи-
зода острой хирургической патологии, потребовавшей 
релапаротомии, колебалось в широких пределах и в сред-
нем составило 8,7 ± 4,5 сут с момента основной операции 
по поводу злокачественного образования.
Существенных различий (p >0,05) по основным пара-
метрам, характеризующим тяжесть перитонеальной ин-
фекции, среди пациентов 1-й и 2-й групп по сравнению 
с 3-й не отмечено (табл. 2), что свидетельствует о сопоста-
вимости групп пациентов. Следовательно, можно утвер-
ждать, что в случае выявления при релапаротомии 
несостоятельности анастомоза или иного состояния, со-
провождающегося дефектом в кишечнике или мочевом 
резервуаре, непосредственные результаты лечения после-
операционного перитонита определяются предпринятой 
хирургической тактикой.
Госпитальная летальность во всей когорте пациен-
тов составила 25,9 % (15 / 58). Этот показатель зависел 
от особенностей развития внутрибрюшной инфекции. 
Если исходной причиной перитонита были несосто-
ятельность анастомоза, расхождение швов, локальный 
некроз или перфоративная язва на каком-либо участке 
желудочно-кишечного или мочевого тракта, т. е. состо-
яния, сопровождающиеся дефектом в полом органе, 
летальность составила 34,1 % (14 / 41). Если при реопе-
рации и в процессе последующего наблюдения не было 
выявлено дефектов полых органов и, соответственно, 
перитонит был ассоциирован с экзогенным или эндо-
генным инфицированием брюшины с сохранением 
целостности анастомозов и швов внутренних органов, 
летальность была ниже – 5,9 % (1 / 7) (p = 0,045).
Рассмотрение протоколов повторных операций по-
казало, что у 10 (17,2 %) пациентов при первой релапаро-
томии, предпринятой по поводу нарастающей кишечной 
непроходимости или эвентрации кишечника, не было 
выявлено признаков перитонита. Объем хирургического 
вмешательства в таких случаях определялся интра опе ра-
ционными данными и обычно не предусматривал резек-
цию или удаление полых органов, формирования анасто-
мозов. При непроходимости выполняли декомпрессию, 
Таблица 2. Сравнительная характеристика групп пациентов
Table 2. Comparative characterisation of patient groups
Характеристика 
Characteristic
1-я группа (n = 28) 
Group 1 (n = 28)
2-я группа (n = 20) 
Group 2 (n = 20)
3-я группа (n = 10) 





Средний возраст, лет 
Mean age, years
65,5 (63–73) 65,6 ± 8,4 60,4 ± 8,6 0,17; 0,18
Возраст более 50 лет, n (%) 
Age older than 50 years, n (%)
26 (96,6) 18 (90) 9 (90) 0,99; 0,99
Перитонит более 24 ч, n (%) 
Peritonitis more than 24 hours, n (%)
28 (100) 20 (100) 10 (100) 1,0; 1,0
Распространенный перитонит, n (%) 
Advanced peritonitis, n (%)
24 (85,7) 14 (70) 9 (90) 0,99; 0,37
Характер выпота: мутный, гнойный, n (%) 
Effusion nature: turbid, purulent, n (%)
15 (53,6) 10 (50) 5 (50) 0,99; 0,99
Органная недостаточность, n (%) 
Organ failure, n (%)
23 (82,1) 11 (55) 8 (80) 0,99; 0,25
Средний перитонеальной индекс Монгейма  
Mean Monheim’s peritoneal index 
31 (26–32) 23,6 ± 7,0 28,9 ± 7,9 0,81; 0,82
Летальность, n (%) 
Mortality, n (%)
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при необходимости – интубацию кишечника, при эвен-
трации – ушивание лапаротомной раны. При второй 
или последующей релапаротомии (в том числе в 1 случае 
на вскрытии) у всех был обнаружен перитонит вследствие 
несостоятельности анастомоза или некроза (перфорации) 
полого органа (мочеточника, кишечника); летальность 
составила 60 % (6 / 10). Если при первой реоперации был 
выявлен дефект в одном из анастомозов после цистопла-
стической операции и диагностирован перитонит, пред-
принимали срочную релапаротомию и устраняли источ-
ник инфекции. В зависимости от его локализации 
выполняли обструктивную резекцию кишечного анасто-
моза или экстирпацию мочевого кондуита с уретеро-
кутанеостомией. Таких пациентов было 7 (12,1 %), 
всем им понадобилась повторная операция в связи 
с прогрессированием внутрибрюшной инфекции; ле-
тальность составила 42,9 % (3 / 7). Таким образом, 
у 17 (29,3 %) пациентов с послеоперационным пери-
тонитом, у 10 из которых при первой релапаротомии 
не было выявлено признаков осложненной ИАИ, в по-
следующем развился перитонит, у 7 пациентов отме-
чено прогрессирование (рецидив) инфекции. Леталь-
ность в этой объединенной подгруппе пациентов была 
высокой – 52,9 % (9 / 17) и, вероятно, во многом опре-
делялась результатами ревизии брюшной полости 
при первой ре операции и предпринятой тактикой, 
т. е. хирургическими аспектами лечения перитонита.
Среди 28 (48,3 %) пациентов 1-й группы, которым 
ликвидацию источника перитонита при первой 
и / или последующих реоперациях проводили по обструк-
тивному типу путем удаления мочекишечного резерву-
ара с уретерокутанеостомией, резекцией тонкого или тол-
стого кишечника с илео- или колостомией, умерли 
6 человек; летальность составила 21,4 %. Из 10 (17,2 %) 
пациентов 3-й группы, которым удалось сохранить 
мочевой кондуит или непрерывность кишечника уши-
ванием дефекта в анастомозе, резекцией межкишеч-
ного соустья или мочекишечного резервуара с повтор-
ным анастомозированием или ушиванием дефекта 
с формированием обходного анастомоза, летальность 
была выше – 60 % (p = 0,045) (см. табл. 2). Причина про-
грессирования перитонеальной инфекции во всех слу-
чаях заключалась в расхождении швов полых органов 
и анастомозов, выполненных в условиях перитонита.
Существенные различия в показателе  летальности 
(p = 0,03) отмечены и при сравнении 2-й и 3-й групп, 
что вполне закономерно отражает трудности хирурги-
ческого лечения перитонита, обусловленного несосто-
ятельностью швов анастомоза или перфорацией (не-
крозом) полого органа (см. табл. 2). Однако отсутствие 
различий в летальности среди пациентов 1-й группы 
по сравнению со 2-й (21,4 % против 15 %; p = 0,72) 
может указывать на «просмотренные» во 2-й группе 
случаи перитонита, обусловленного перфорацией 
полого органа, что, вероятно, повлекло за собой не-
достаточно действенную тактику, предпринятую 
в ходе релапаротомии. Подтверждением этого предпо-
ложения могут служить приведенные выше данные 
о высокой летальности (60 %) среди 10 (17,2 %) паци-
ентов, у которых при первой релапаротомии не было 
выявлено признаков внутрибрюшной инфекции, 
а при повторной операции диагностирован распро-
страненный перитонит, обусловленный несостоятель-
ностью швов анастомозов или перфорацией (некрозом) 
полого органа. Также среди 17 (29,3 %) пациентов, 
у которых послеоперационный перитонит был вызван 
экзо-эндогенным инфицированием, подтвержденным 
в процессе повторных операций и динамического на-
блюдения, по сравнению с 20 (34,5 %) пациентами 
2-й группы, у которых инфекция брюшины была верифи-
цирована бактериологически, а нарушения целостности 
анастомозов и швов полых органов при релапаротомии 
не было выявлено, летальность несколько отличалась: 
5,9 % против 15 % соответственно (p = 0,61).
Обсуждение
В большинстве исследований стандартизирован-
ные критерии осложнений после цистэктомии не ис-
пользуются, поэтому их трудно интерпретировать 
и сравнивать [9, 10]. Публикаций, в которых анализи-
ровалось влияние тех или иных тяжелых осложнений 
на исход заболевания, мало. При этом осложненные 
ИАИ после радикальной цистэктомии с деривацией мо-
чи, особенно у пожилых пациентов, встречаются нере-
дко – в 9–10,5 % случаев [3, 11], а периоперационная 
летальность колеблется от 0 до 11 % [12–15]. Если от-
дельно рассматривать документированные случаи по-
слеоперационных хирургических осложнений, при ко-
торых предпринималась повторная операция по поводу 
тазового абсцесса, декомпенсированной кишечной 
непроходимости или перитонита, как эпизоды ослож-
ненной ИАИ, то летальность была высокой – 37,5 % 
[14]. Основным причинным фактором  летальных ис-
ходов являлся перитонит, обусловленный несостоя-
тельностью швов уретерокишечного или межкишеч-
ного анастомозов. По данным C. Deliveliotis и соавт. 
[16], изучавших варианты отведения мочи с использо-
ванием кишечника у пожилых пациентов, несостоятель-
ность швов мочекишечного резервуара составила 16 %, 
а летальность от этого осложнения – 25 %. Аналогичные 
показатели летальности продемонстрированы и в нашем 
исследовании на когорте из 58 пациентов с документиро-
ванным послеоперационным перитонитом. При этом мы 
не обнаружили доступных публикаций, в которых отдель-
но анализировалось лечение перитонита, развившегося 
после цистэктомии, поэтому не можем проводить срав-
нительные параллели с другими исследованиями по во-
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Полученные в нашем исследовании различия 
(p = 0,045) показателей, характеризующих непосред-
ственный результат лечения в зависимости от пред-
принятой хирургической тактики при однотипных 
осложнениях, вероятно, были обусловлены в том 
числе и сложностями интраоперационной ревизии 
брюшной полости при диагностике перитонита после 
цистопластической операции, затрагивающей моче-
вой и кишечный тракт. Более приемлемым оказался 
подход, заключающийся в предотвращении рециди-
ва инфекции, путем обструктивной операции на ки-
шечном и мочевом тракте с резекцией дефектного 
кишечного анастомоза и / или удалением мочекишеч-
ного резервуара.
Заключение
На современном этапе развития хирургии и ино-
тропной поддержки наиболее результативным вари-
антом хирургического лечения послеоперационного 
перитонита, развившегося после цистэктомии, являет-
ся обструктивная реоперация на кишечнике и мочевых 
путях. По сравнению с вмешательством, состоявшим 
в сохранении мочевого кондуита и / или непрерывности 
кишечного тракта, данный тип операции сопровождал-
ся в 2,8 раза более низкой летальностью (21,4 % против 
60 %; p = 0,045). Тщательная ревизия брюшной полости 
в случае послеоперационной кишечной непроходимо-
сти и эвентрации кишечника – необходимое условие, 
которое, вероятно, позволит спасти не одну жизнь. 
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